Introduction. -Post-stroke aphasia makes it difficult to assess cognitive deficiencies. We thus developed the CASP, which can be administered without using language. Our objective was to compare the feasibility of the CASP, the Mini Mental State Examination (MMSE) and the Montreal Cognitive Assessment (MoCA) in aphasic stroke patients. Material and methods. -All aphasic patients consecutively admitted to seven French rehabilitation units during a 4-month period after a recent first left hemispheric stroke were assessed with CASP, MMSE and MoCA. We determined the proportion of patients in whom it was impossible to administer at least one item from these 3 scales, and compared their administration times.
English version

Introduction
All cognitive functions can be affected post-stroke (language, attention, memory, praxis, gnosis, executive functions) and their evaluation is important on many levels. Their screening leads to early management by a specialized therapist (speech and language therapist, neuropsychologist, occupational therapist); repeating this evaluation over time enables to refine the prognosis on the medium term, especially in the perspective of returning home or back to work.
The presence of language disorders makes it more difficult to evaluate and manage the other cognitive disorders. Therefore, it is not easy to analyze the spatiotemporal orientation or screen for memory disorders without using language.
To this day, screening tests for quantifying cognitive disorders, generic or dedicated to stroke patients, are not suited to aphasic patients, because they include items that require language-based answers. The best known battery of tests is the Mini Mental State Examination (MMSE) [1, 2] , recommended by the Higher Health Authority in France to screen for dementia [3] and very much used by young medical residents. Even though certain MMSE items require some verbal answers and are thus incompatible to patients with severe language impairments, it remains the most commonly used scale in France for stroke patients. Among the scales best suited to these patients, one can find the R-CAMCOG (Rotterdam-CAMCOG, modified version of the Cambridge Cognitive Examination) [4] and the MoCA (Montreal Cognitive Assessment) [5] [6] [7] [8] [9] . Better results were in fact reported for the MoCA vs. the MMSE, especially for executive functions, memory and attention disorders [10] in terms of sensitivity and specificity [11] . However, the MMSE and MoCA seemed similar in the acute phase post-stroke for predicting the cognitive status on the medium term [12] . If the choice of items for the R-CAMCOG and MoCA appears quite relevant for the evaluation of cognitive impairments poststroke, their design remains problematic since some items, i.e. abstraction, orientation or memory, require a verbal answer. Another battery, the Repeatable Battery for the Assessment of Neuropsychological Status (RBANS), showed a good reliability to predict cognitive prognosis post-stroke on the medium term when administered upon admission in a PM&R unit [13] . But here again, patients with language impairments are unable to answer all items. As an example, the items of two of the most used scales, MMSE and MoCA are outlined in Table 1 along with their potential feasibility in case of severe language impairments.
In fact this leads to two main consequences:
in daily clinical practice, screening and precisely quantifying cognitive impairments (outside of language) in aphasic patients cannot be based on these batteries of tests when administered by a ''non-expert''. It is only possible when administered by a speech or language therapist, neuropsychologist or experimented physician, and not a medical resident who is at the forefront of the care management pathway; aphasic patients are regularly excluded from research protocols on the recovery of cognitive and/or physical functions post-stroke, thus limiting the generalization of such studies [14] [15] [16] [17] [18] [19] [20] . However, it is possible to evaluate at least roughly all cognitive functions without using language as support. This implies reformulating the instructions in different manners, simplifying them to the maximum or using strictly visual tests. For example, a visual memory test with a free recallrecognition consists in having a first stage where the patient memorizes the images and then having him or her recognize these images among other ones, which are so-called ''distractor'' images. We can also test praxis by imitation rather than on command (even though some dissociation may exist). This type of evaluation requires a certain know-how and sometimes a longer administration time, not compatible with a quick screening at the ''patient's bedside''.
In 2011, a group of French experts got together to elaborate an assessment scale for evaluating cognitive disorders in poststroke patients compatible with the presence of severe language impairments: the Cognitive Assessment scale for Stroke Patients (CASP). This group included 8 PM&R physicians or neurologists, 7 speech and language therapists and 6 neuropsychologists from 5 different University-Hospital PM&R teams specialized in neurology, one hospital neurology rehabilitation department and one PM&R center.
Requirements
The battery of tests had to: enable the screening and quantifying of cognitive disorders post-stroke (language, praxis, short-term memory, temporal orientation, spatial/visuo-construction neglect, executive functions); be usable even in the presence of severe verbal expression impairments; be suited to daily clinical practice, at the ''patient's bedside''.
Adapting cognitive scales to aphasic patients (especially with left hemisphere damage) meant the preferential use of visual aids. However, using visual aids might impair the administration of the tests in case of spatial neglect (especially in patients with right hemisphere lesions). Thus, we took into account the possible presence of language impairments and left spatial neglect to elaborate the CASP. In fact, words or images to be presented to patients were systematically placed on the right side of the test sheet and/or ordered in columns rather than in lines.
It is important to underline that the CASP was not meant to be used in patients with severe comprehension disorders. Since then, our experience with this tool has shown that if we only consider the ''verbal comprehension'' facet, a minimum score of 3 on the aphasia severity test of the Boston Diagnostic Aphasia Examination (BDAE) [21, 22] is a prerequisite element.
Development of the CASP
A literature review (on Pubmed, with no date range) allowed the identification of neuropsychological scales and batteries of tests, which included some items that were relevant to the CASP. Thus, the work database put together included several tools, all validated or commonly used in evaluating cognitive impairments: scales validated in post-stroke, generic evaluation scales or specific to cognitive impairments, ''classic'' clinical guidelines established upon a consensus of experts [23] . In the end, several of these tools were identified or listed in reference manuals on neuropsychological batteries of tests in French and English [24, 25] .
Two successive administrations of the scale on two groups of thirty patients (left and right hemisphere stroke patients recruited within the participating PM&R units, see below) led to the evolution of the CASP towards a second, and then a third version which was retained as the final version [26] . The changes mainly concerned the design of the items and clarity of the instructions.
The CASP includes nine items evaluating a total of 6 cognitive functions: language, praxis, short-term memory, temporal orientation, spatial/visuo-construction neglect and executive functions ( Table 2 and Appendix). Each function is quoted on 6 points; the maximum total score is 36 points. The results from the CASP administration can be presented either as a profile (e.g. ''6/5/4/5/3/4'') for a qualitative analysis of the impairments, or as a global score.
The validation of the CASP (validity, reliability and sensitivity to change) on a population of stroke patients (with or without aphasia) is ongoing in the framework of the ''French Clinical Research Program 2012'' (PHRC). The objective of the present work was to evaluate the relevance of the CASP, in terms of feasibility, compared to the MMSE and MoCA in aphasic patients after left-sided stroke.
Patients and methods
In each participating PM&R department and over a period ranging from two to four months (according to the department's recruitment), all patients hospitalized for a recent primary leftsided stroke with aphasia were considered for inclusion. They benefited from the systematic administration of the CASP, MMSE and MoCA. Then we: estimated the percentage of patients for whom one or several items of these three scales was not achievable; compared the mean administration time.
Inclusion criteria
The criteria were:
patients hospitalized in a PM&R unit within one hundred days after a primary stroke affecting the left hemisphere and presenting with language impairments; no restrictions in terms of age, severity of the cognitive disorders and severity of aphasia (BDAE aphasia severity item between 0 and 5).
Non-inclusion criteria
The criteria were: disorders of consciousness; patients not speaking French;
history before the stroke of cognitive, psychotic or visual disorders not compatible with reading.
Administrations of the three batteries
According to the local settings, the batteries could be administered by a physician, medical resident, speech and language therapist or neuropsychologist. The order in which they were administered was predetermined by a random draw. For each patient, one sole examiner had to administer all three batteries.
Collected data
Besides scores and administration time of the three batteries, we collected data on general demographics, stroke characteristics and BDAE aphasia severity score.
Data analysis
After having verified that all conditions were met we used the variance analysis to compare means, the Chi 2 test to compare percentages and the Pearson (r) correlation coefficient for the correlations. Their non-parametric equivalent was used when the validity conditions were not met. Concordance between scores was based on the Intraclass Correlation Coefficient (ICC). All data were analyzed with the Number Cruncher Statistical System software [33] .
Results
Forty-four patients were included, mean age 64 AE 15 years (r: 22-89), including 26 men (59%), 43 right-handed (98%) and 1 ambidextrous (2%). Damage strictly concerned the left hemisphere in 43 patients (98%) and was bilateral in 1 patient (2%), the stroke was ischemic for 35 patients (80%), hemorrhagic for 7 (16%), and ischemic and hemorrhagic in 2 cases (5%). Time interval since stroke was 42 AE 22 days (r: 11-100). The repartition of patients according to the BDAE scores of 0, 1, 2, 3, 4 and 5 was respectively: 8, 9, 12, 8, 4 and 3, (median = 2).
Results of the administration of the three batteries are listed in Table 3 . The number of impossible administrations were significantly less important for the CASP (8, 18%) than for the MMSE (16, 36%, P = 0.05). It was less important (not statistically significant) than for the MoCA (13, 30%, P = 0.21). No administration failure was observed for the CASP in the three patients with isolated verbal expression impairments, whereas they were unable to complete the other two batteries.
Mean scores were 24 AE 9/36 for the CASP, 14 AE 8/30 for the MMSE and 10 AE 8/30 for the MoCA, with a strong correlation between the three (r > 0.75, P < 10 À5 for the three comparisons, two by two). However, only the concordance between the MMSE and MoCA was good (ICC = 0.83, [0.70-0.91]). It was medium between the CASP (total score brought down to 30) and MMSE (ICC = 0.60, [0.36-0.76]), and poor between the CASP and MoCA (ICC = 0.45, [0.26-0.61]).
The BDAE score had a statistically significant impact on the total scores of the MMSE (P < 0.02) and MoCA (P < 0.02), since the most aphasic patients exhibited a poorer score ( Fig. 1 ). This impact was less pronounced for the CASP (P > 0.20, NS). The most aphasic patients (BDAE at ''0'') had a mean MMSE at 5/30, vs. 23/30 for the less aphasic ones (BDAE at ''5''), amounting to an 18-point differential. This differential was 17.7 Common clinical evaluations and tests from the ''short battery for evaluation of gestural praxis from the expert group on praxis CMRR Île-de-France South'' [32] Orientation (6 points) Item 9 (6 points) Calendar
Reading a calendar with multiple choices for the year, month, day, day of the month and day of the week points for the MoCA vs. only 9.1 points for the CASP (score brought down to 30). The mean administration time was significantly longer for the CASP (13 AE 4 min) than for the MMSE (8 AE 3 min, P < 10 À6 ). It was longer (not statistically significant) than for the MoCA (11 AE 5 min, P = 0.23).
The BDAE score did not have a statistically significant impact on the time needed to administer the three batteries. However, we can note that the mean duration time for the administration of the MMSE and MoCA was shorter for patients with the most severe aphasia (BDAE score at ''0''), compared to the mean times recorded for the other patients ( Fig. 2 ). On the other hand, the administration times were very homogenous for the CASP.
None of the items could be administered to all patients. For each scale the number of ''impossible administrations'' (at least one item could not be evaluated) was, as expected, higher in patients with a poor BDAE score (Table 4 ). Most failures concerned patients with scores between 0 and 2.
For each scale, the three items that proved the most difficult to administer to patients were: CASP: item 7 ''image recall'' (n = 5), item 5 ''conflict resolution'' (n = 4) and item 6 ''Line Bisection Test'' (n = 4); MMSE: item 3 ''attention and calculation'' (n = 14), item 4 ''recall'' (n = 11) and item 1 ''orientation'' (n = 9); MoCA: item 6 ''abstraction'' (n = 9), item 7 ''recall'' (n = 9) and item 4 ''attention'' (n = 7). Table 3 For the three scales, number of complete and incomplete test administrations, aphasia type, score and administration time. For the 5 patients for whom the item ''image recall'' from the CASP could not be administered, we quoted either ''not possible'', or ''0'' for the recall items of the other two tests. Conversely, among the 11 patients who could not answer the ''memory'' item of the MMSE, 9 were able to answer the ''image recall'' item from the CASP, including 5 with a score at 4/6, 5/6 or 6/6. Regarding the MoCA: for the seven patients for whom the administration of the test was impossible, 5 of them answered the ''recall image'' item from the CASP, including two with a score at 6/6. As expected, these two patients had severe verbal expression disorders (BDAE at 0 or 1) but no comprehension impairments.
For the 9 patients for whom the ''orientation'' item of the MMSE was not possible, 8 were able to answer the ''calendar'' item of the CASP and 5 of them obtained a score of 4/6, 5/6 or 6/ 6 (generally, correct indication for at least the year and month). The same was true for the MoCA: among the 6 patients for whom that item was not possible, 5 answered the ''calendar'' item from the CASP, including 3 with a score of 5/6 or 6/6. Just like the ''memory'' item, these patients had severe verbal expression disorders (BDAE at 0 or 1), but without any comprehension impairments.
Discussion
We designed the CASP, a time-efficient evaluation scale for cognitive disorders post-stroke, adapted for administration to aphasic patients with verbal expression impairments and we compared it to the MMSE and MoCA in terms of feasibility in aphasic stroke patients.
In our series, none of the items from the three scales were achievable for all of these 44 patients and the administration of at least one item was impossible for 17 of them. This underlines the difficulty in evaluating cognitive functions in aphasic patients.
The CASP obtained the lowest rate of ''impossible administration'' because it does not require any verbal answer (except for the ''verbal expression'' item obviously). Furthermore, all the patients with severe verbal expression were able to complete it. The hazard of the study recruitment meant that only 3 patients fitted this description, including two with very severe impairments. This probably explains why the comparison of the percentage of ''impossible administration'' between the CASP and the MoCA was not statistically significant (P = 0.21), whereas, the CASP-MMSE comparison was in fact statistically significant.
At the origin of our study, there were some items that drew our attention: memory and orientation items, not testable with the MMSE and MoCA in case of aphasia. In daily practice, teams are regularly confronted with the presence of these impairments in aphasic patients. It is in fact an important issue for physicians (and essential for families) in preparing the patient for being discharged home. We assumed that it would be possible to evaluate memory and orientation with the CASP in a large proportion of aphasic patients. This was the case in our study, especially in case of severe impairments predominant in the verbal expression. Furthermore, about half of the patients deemed ''not testable'' for these items by the MMSE and MoCA, obtained a good score to these corresponding items in the CASP. However the purely visual nature of the ''recall image'' test of the CASP did represent an issue for 3 patients who did however pass the corresponding items in the MMSE and MoCA. All three of them (G-14, G-19 and CCR-11) presented lesions of the posterior hemisphere and 2 of them (G-14 and CCR-11) exhibited clinical elements of cortical blindness. In reality, it is sometimes difficult for aphasic patients to differentiate test failure and failing to understand the instructions. However, patients G-14 and G-19 obtained a score of ''0'' on the memory items of the MMSE and MoCA. We can thus truly wonder if there was a real failure in passing the ''image recall'' item of the CASP (score at ''0'') rather than the patients not having understood the instruction (''not achievable'' item). For CCR-11, the visual gnostic disorders were much more severe than the aphasia (BDAE at 3) and there was no doubt regarding their impact on the result (item was really ''not achievable''). This patient in fact obtained a score of ''0'' for the constructive praxis test of the MMSE and the graphic series from the CASP was quoted as ''not achievable''.
In fact, it is quite certain that purely visual items, adapted to language disorders, were problematic in case of neurological visual impairments (NVI). This only concerned between one and 3 patients in our series of aphasic patients with left hemisphere stroke, but we should expect more failures (score at ''0'') in right-sided stroke patients and as a consequence an overestimation of memory impairments. This in fact brings up the more general issue of the neuropsychological evaluation: just like aphasia interferes with verbal tests, NVI interfere with tests (memory or others) involving visual aids. With the CASP we can avoid the problem by helping the right-sided stroke patient (who will not be aphasic in the majority of cases) in recognizing the presented imaged and/or name the item by replacing the images by words expressed by the examiner, just like in the MMSE. More specifically, regarding the unilateral spatial neglect, which in PM&R departments (subacute phase) most often concerns the left hemisphere, our experience with the CASP underlined that organizing the images and words in columns and on the right side of the printed sheets made the tests administrable in the great majority of cases. In this study, the three scores were highly correlated between themselves. This result was a priori expected, as showed by Aggarwal for the MMSE and MoCA in a PM&R setting [34] . However, in Aggarwal's article, only Pearson correlation coefficient (r) was presented (null hypothesis ''H 0 : no correlation between both scores''), whereas no indication was given on the concordance between scores. In our study, we were expecting (and even hoping for) a poor concordance between the CASP and the other two tests. In fact, among aphasic patients, but nevertheless able to answer all items of the MMSE (in this case, n = 28) or the MoCA (in this case, n = 31), some encountered difficulties related to the strictly verbal nature of the questions and/or answers. Consequently, for these patients, aphasia might interfere with the other cognitive functions tested in the MMSE and MoCA and have a greater impact on their total score than for the CASP' score. This, in fact, was clearly the case in our study. Furthermore, for any patient (aphasic or not), the structure difference between the three batteries does indeed induce a poor concordance between the scores. For example in the MMSE, the ''orientation'' item has twice more influence on the total score (10 points/30 = 1/3) than in the CASP (6 points/36 = 1/6). Similarly, the only visual item of the MMSE (reproduction of a drawing) has a lot less influence on the final score (1 point/30) than all the neurovisual items from the CASP (6 points/36). Another element, gestural praxis assessment is only available in the CASP. Overall, these three batteries do not: evaluate exactly the same functions; give them the same importance; measure them in the exact same manner.
It is thus natural for the concordance between their score to be poor. Contrarily to the choice made by the authors of the MMSE or MoCA we gave the same importance, i.e. 6 points/36, to the six cognitive functions evaluated and recommend to users to use the ''profile'' presentation of the score (''5/4/6/3/1/4'') in addition to the total score.
A short administration time is, by definition, essential for a battery of tests designed to ''quickly'' screen for cognitive disorders. The CASP administration was timed at 13 AE 4 min in average, which is very satisfactory. However this time was longer than for the MoCA, (11 AE 5 min, difference not statistically significant) and for the MMSE (8 AE 3 min, statistically significant).
It is logical that patients with ''severe'' aphasia obtain a poorer score to tests that evaluate, among other things, language capacities. However, the difference for the mean scores between the ''more'' aphasic and ''less'' aphasic patients was in our study twice as important for the MMSE and MoCA (18 and 17.7 points/30) than for the CASP (9.1 points, score brought down to 30). This suggests that the severity of language impairments negatively influenced the MMSE and MoCA scores, well beyond what could be explained by aphasia alone or associated cognitive impairments. Consequently, one might question the validity of certain items of the MMSE and MoCA in our study (under-evaluated performances?).
Finally, the fact that the mean administration times for the MMSE and MoCA were slightly weaker in patients with severe language impairments suggests also that these impairments might have influenced the administration of these tests. This was not the case for the CASP.
Conclusion
The analysis of some clinical aspects of aphasic patients is a recurring issue and some authors tried to bring a solution: strictly behavioral scale to evaluate depression [35] [36] [37] , visual analog scale (VAS) for evaluating pain [38] , simplification of the syntax for a quality of life questionnaire [39] . In daily clinical practice, just like in the framework of clinical research, evaluating cognitive disorders such as memory or orientation impairments remains difficult in aphasic patients and restricted to experimented physicians, speech and language therapists or neuropsychologists. The CASP renders this evaluation accessible to ''nonexperts'' such as young medical residents who are at the patient's bedside and at the forefront of daily clinical practice. There is still a need to evaluate its feasibility in stroke patients with right hemisphere lesions, then validate it post-stroke (right and left hemisphere), this is actually ongoing in the framework of a French Clinical Research Program (PHRC) This PHRC will analyze the validity, reliability and responsiveness to change of the CASP, as well as setting norms according to age ranges. Furthermore, histoclinical correlation studies will be made possible by the systematic collection of data on the lesion location.
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Version française
Introduction
Toutes les fonctions cognitives peuvent être touchées après un AVC (langage, attention, mémoire, praxies, gnosies, fonctions exécutives) et leur évaluation est importante à plusieurs titres. Leur dépistage permet une prise en charge précoce par un thérapeute spécialisé (orthophoniste, neuropsychologue, ergothérapeute) ; leur évaluation répétée dans le temps permet d'affiner le pronostic à moyen terme, notamment en vue d'un retour à domicile ou à la vie professionnelle.
La présence de troubles du langage a ceci de particulier qu'elle rend beaucoup plus difficile l'évaluation et la prise en charge des autres troubles cognitifs. Il n'est en effet pas simple d'analyser l'orientation temporo-spatiale ou de dépister les troubles de la mémoire sans utiliser le langage. À ce jour, les batteries de dépistage rapide et de quantification des troubles cognitifs, qu'elles soient génériques ou dédiées aux patients victimes d'un AVC, ne sont pas adaptées aux patients aphasiques car elles contiennent des items dont l'énoncé et la réponse sont strictement verbaux. La plus connue est certainement le Mini Mental State Examination (MMSE) [1, 2] , recommandée par la Haute Autorité de santé pour le dépistage de la démence [3] et très utilisée par les jeunes internes en médecine. Bien que certains items du MMSE nécessitent une réponse verbale, donc incompatible avec la présence de troubles sévères du langage, il reste sans doute l'un des outils les plus souvent utilisés en France chez les patients victimes d'un AVC. Parmi les outils les mieux adaptés à ces patients, il faut citer le R-CAMCOG (Rotterdam-CAMCOG, version modifiée du Cambridge Cognitive Examination) [4] et la MoCA (Montreal Cognitive Assessment) [5] [6] [7] [8] [9] . De meilleurs résultats ont d'ailleurs été notés pour la MoCA que pour le MMSE, notamment dans le dépistage des troubles des fonctions exécutives, de la mémoire, de l'attention [10] et en termes de sensibilité et spécificité [11] . Le MMSE et la MoCA semblaient en revanche équivalents à la phase aiguë post-AVC dans la prédiction du statut cognitif à moyen terme [12] . Si le choix des items du R-CAMCOG et de la MoCA apparaît tout à fait pertinent pour l'évaluation des déficiences cognitives post-AVC, leur forme reste problématique puisque certains items exigent une réponse verbale, comme ceux d'abstraction, d'orientation ou de mémoire. Une autre échelle, la Repeatable Battery for the Assessment of Neuropsychological Status (RBANS), a montré une bonne validité prédictive du pronostic cognitif post-AVC à moyen terme lorsque administré à l'admission en service de rééducation [13] . Mais là encore, les patients présentant des troubles de l'expression orale ne peuvent pas répondre à tous les items. À titre d'illustration, les items des deux batteries les plus utilisées, le MMSE et la MoCA, sont rappelés au Tableau 1, ainsi que leur caractère réalisable ou non en cas de troubles sévères de l'expression.
Il y a deux principales conséquences à cela : dans l'exercice clinique quotidien, le dépistage et la quantification précise des déficiences cognitives (hors langage) chez les patients aphasiques ne peut reposer sur l'utilisation de ces échelles par l'examinateur non « expert ». Il se fait alors essentiellement par l'orthophoniste, le neuropsychologue ou le médecin expérimenté, et non par l'interne en médecine qui est pourtant en première ligne ;
les patients aphasiques sont régulièrement exclus des protocoles de recherche sur la récupération des fonctions cognitives et/ou physiques post-AVC, ce qui limite la généralisation des études menées [14] [15] [16] [17] [18] [19] [20] .
Pourtant, il est possible d'évaluer au moins grossièrement l'ensemble des fonctions cognitives sans utiliser le langage comme support. Cela suppose notamment de reformuler les consignes de différentes façons en les simplifiant au maximum ou d'utiliser des tests strictement visuels. Par exemple, une épreuve de mémoire visuelle avec un rappel-reconnaissance consiste à faire mémoriser des images dans un premier temps, puis à les faire reconnaître par le patient parmi d'autres images dites « distracteurs ». On peut également tester les praxies sur imitation plutôt que sur ordre (bien qu'il existe parfois des dissociations). Ce type d'évaluation demande un certain savoirfaire et un temps de passation plus long, incompatible avec le dépistage rapide « au lit du malade ».
En 2011, un groupe d'experts français s'est réuni pour élaborer une batterie d'évaluation rapide des troubles cognitifs post-AVC compatible avec la présence de troubles sévères de l'expression orale, le « Cognitive Assessment scale for Stroke Patients » (CASP). Ce groupe était constitué de huit médecins MPR ou neurologues, 7 orthophonistes et 6 neuropsychologues, issus de 5 équipes hospitalo-universitaires de médecine physique et réadaptation spécialisées en neurologie, d'un service hospitalo-universitaire de neurologie, d'un service hospitalier de rééducation neurologique et d'un centre de rééducation fonctionnelle.
Cahier des charges
L'instrument à développer devait :
permettre le dépistage et la quantification des troubles cognitifs post-AVC (langage, praxies, mémoire à courtterme, orientation temporelle, négligence spatiale/visuoconstruction, fonctions exécutives) ; être utilisable y compris en cas de troubles sévères de l'expression orale ; être adapté à la pratique clinique courante, « au lit du malade ».
L'adaptation de tests cognitifs aux patients aphasiques (surtout cérébro-lésés gauches) supposait l'utilisation préférentielle de supports visuels. Or, l'utilisation de supports visuels est susceptible de gêner la passation des tests en cas de négligence spatiale (surtout cérébro-lésés droits). Nous avons donc tenu compte à la fois de la présence possible de troubles du langage et d'une négligence spatiale gauche pour élaborer le CASP. Ainsi, les mots ou images à présenter aux patients ont systématiquement été placés sur la partie droite de la feuille de test et/ou rangés en colonnes plutôt qu'en lignes.
Précisons que le CASP n'avait pas vocation à être utilisé chez des patients présentant des troubles sévères de la compréhension. Notre expérience de cet outil nous a depuis montré que, si l'on ne considère que le versant « compréhension orale », un score minimum à 3 au test de sévérité de l'aphasie du Boston Diagnostic Aphasia Examination (BDAE) [21, 22] est un pré-requis.
Développement du CASP
Une revue de la littérature (base Pubmed, sans limitation de dates) a permis d'identifier les instruments et batteries de tests neuropsychologiques dont certains items pouvaient être retenus pour le CASP. La base de travail ainsi constituée contenait des dizaines d'outils tous validés ou d'utilisation courante dans l'évaluation des déficiences cognitives, qu'il s'agisse de tests validés en post-AVC, de batteries d'évaluation génériques ou spécifiques des déficiences cognitives, ou de manoeuvres cliniques « classiques » ayant fait l'objet d'un consensus [23] . Au final, nombre de ces outils étaient répertoriés ou référencés dans des ouvrages de référence sur les tests neuropsychologiques, en langues française et anglaise [24, 25] .
Deux passations successives sur deux groupes de trente patients (AVC hémisphérique gauches et droits, recrutés dans les services de rééducation participants, cf. plus loin) a fait évoluer le CASP vers une deuxième, puis une troisième version, finalement retenue [26] . Les modifications portèrent notamment sur la forme des items et la clarté des consignes.
Le CASP contient neuf items évaluant en tout 6 fonctions cognitives : langage, praxies, mémoire à court-terme, orientation temporelle, négligence spatiale/visuo-construction et fonctions exécutives (Tableau 2 et Annexe). Chaque fonction est cotée sur 6 points, le score total maximum est donc de 36 points. Les résultats de la passation du CASP peuvent être présentés soit sous la forme d'un profil (par exemple « 6/5/4/5/3/4 »), pour une analyse qualitative des déficiences, soit par un score global.
La validation du CASP (validité, fiabilité et sensibilité au changement) sur une population de patients post-AVC (aphasiques ou non) est en cours dans le cadre d'un projet hospitalier de recherche clinique (PHRC) national multicentrique. L'objectif du présent travail était d'évaluer l'intérêt du CASP, en termes de faisabilité, par rapport au MMSE et à la MoCA, chez des patients cérébro-lésés vasculaires gauches aphasiques.
Patients et méthodes
Dans chaque service de rééducation participant et sur une durée allant de deux à quatre mois (selon le recrutement du centre), tous les patients hospitalisés pour un premier AVC hémisphérique gauche récent avec aphasie ont été considérés pour inclusion. Ils ont bénéficié de la passation systématique du CASP, du MMSE et de la MoCA. Nous avons : estimé le pourcentage de patients chez qui la passation d'un ou plusieurs items de ces trois échelles n'était pas possible ; comparé leur temps moyen de passation.
Critères d'inclusion
Les critères étaient : Orientation (6 points) Item 9 (6 points) Calendrier Lecture d'un calendrier avec choix multiples pour l'année, le mois, le jour du mois et le jour de la semaine sans restriction d'âge, de sévérité des troubles cognitifs et de sévérité de l'aphasie (item de sévérité de l'aphasie du BDAE compris entre 0 et 5).
Critères de non inclusion
Les critères étaient : troubles de la conscience ; patients non francophones ; troubles cognitifs, psychotiques ou visuels incompatibles avec la lecture, connus avant l'AVC.
Passation des trois tests
Les examens pouvaient être réalisés, selon le contexte local, par un médecin, un interne en médecine, un orthophoniste ou un neuropsychologue. L'ordre de passation était fixé à l'avance par tirage au sort. Pour chaque patient, un seul et même examinateur devait réaliser les trois tests.
Données recueillies
Outre les scores et temps de passation des trois échelles, ont été recueillies des données démographiques générales, les caractéristiques de l'AVC et le score de sévérité de l'aphasie du BDAE.
Traitement des données
Après vérification des conditions d'application, les comparaisons de moyennes ont été effectuées par analyse de variance, les comparaisons de pourcentages par le test du Chi 2 , les corrélations par le coefficient de corrélation de Pearson (r). Leur équivalent non paramétrique a été utilisé lorsque les conditions de validité n'étaient pas réunies. La concordance entre scores a reposé sur le coefficient de corrélation intraclasse (ICC). Tous les calculs ont été réalisés avec le logiciel Number Cruncher Statistical System [33] . Les résultats de la passation des trois échelles sont résumés au Tableau 3. Le nombre de « passations impossibles » était significativement moins important pour le CASP (8, 18 %) que pour le MMSE (16, 36 %, p = 0,05). Il était (non significativement) moins important que pour la MoCA (13, 30 %, p = 0,21). Aucun échec de passation n'a été observé pour le CASP chez les trois patients avec troubles de l'expression orale isolée, alors qu'ils n'ont pas pu passer les deux autres batteries.
Résultats
Les scores moyens étaient de 24 AE 9/36 pour le CASP, 14 Le score au BDAE avait une influence statistiquement significative sur les scores totaux du MMSE ( p < 0,02) et de la MoCA ( p < 0,02), dans le sens où les patients les plus aphasiques avaient un score moins bon (Fig. 1) . Cette influence était moins marquée pour le CASP ( p > 0,20, NS). Les patients les plus aphasiques (BDAE à « 0 ») avaient un MMSE moyen à 5/30, contre 23/30 pour les moins aphasiques (BDAE à « 5 »), ce qui fait un différentiel de 18 points. Ce différentiel était de 17,7 points pour la MoCA contre seulement 9,1 points pour le CASP (score ramené à 30).
Le temps de passation moyen était significativement plus long pour le CASP (13 AE 4 min) que pour le MMSE (8 AE 3 min, p < 10 À6 ). Il était (non significativement) plus long que pour la MoCA (11 AE 5 mîn, p = 0,23).
Le score au BDAE n'avait pas d'influence statistiquement significative sur les temps de passation des trois tests. Toutefois, on peut noter que les temps moyens de passation du MMSE et de la MoCA étaient plus courts chez les patients dont l'aphasie était la plus sévère (score au BDAE à « 0 »), comparés aux temps moyens des autres patients (Fig. 2) . Ces temps étaient en revanche très homogènes pour le CASP.
Aucun item des trois batteries n'a pu être passé à tous les patients. Pour chacune d'elles, le nombre de « passations impossibles » (au moins un item non évaluable) était, comme l'on pouvait s'y attendre, plus important chez les patients avec un score faible au BDAE (Tableau 4). L'essentiel des échecs se situaient dans les niveaux 0 à 2. Pour chaque batterie, les trois items pour lesquels la passation était le plus souvent impossible étaient : CASP : item 7 « rappel d'images » (n = 5), item 5 « épreuves conflictuelles » (n = 4) et item 6 « bissection d'une ligne » (n = 4) ; MMSE : item 3 « attention et calcul » (n = 14), item 4 « rappel » (n = 11) et item 1 « orientation » (n = 9) ; MoCA : item 6 « abstraction » (n = 9), item 7 « rappel » (n = 9) et item 4 « attention » (n = 7). Les cinq patients chez qui l'item « rappel d'images » du CASP n'a pu être réalisé ont été cotés soit « non réalisable », soit « 0 » aux items de rappel des deux autres tests. À l'inverse, parmi les onze patients n'ayant pu répondre à l'item « mémoire » du MMSE, 9 ont pu répondre à l'item « rappel d'images » du CASP, dont 5 avec un score de 4/6, 5/6 ou 6/6. Concernant la MoCA : parmi les sept non réalisables, 5 ont répondu à l'item « rappel d'images » du CASP, dont 2 avec un score de 6/6. Comme l'on pouvait s'y attendre, ces deux patients avaient des troubles sévères de l'expression orale (BDAE à 0 ou 1), mais pas de troubles de la compréhension.
Parmi les neuf patients chez qui l'item « orientation » du MMSE n'était pas réalisable, 8 ont pu répondre à l'item « calendrier » du CASP et 5 d'entre eux ont eu un score de 4/6, 5/6 ou 6/6 (généralement, indication correcte au minimum de l'année et du mois). Même constat pour la MoCA : parmi les six non réalisables, 5 ont répondu à l'item « calendrier » du CASP, dont 3 avec un score de 5/6 ou 6/6. Comme dans l'item « mémoire », faisaient partie de ces patients ceux dont les troubles de l'expression orale étaient sévères (BDAE à 0 ou 1), mais sans troubles de la compréhension.
Discussion
Nous avons élaboré le CASP, batterie de dépistage rapide des troubles cognitifs post-AVC dont passation est adaptée aux patients aphasiques présentant des troubles prédominant sur l'expression orale, puis l'avons comparé au MMSE et à la 
Tableau 4
Passations impossibles (au minimum un item non réalisable) pour chacune des trois échelles en fonction de la sévérité de l'aphasie (niveau de l'item de sévérité de l'aphasie du BDAE). Le CASP a obtenu le taux le plus bas de « passations impossibles » car il n'exige pas de réponse verbale (en dehors, bien sûr, de l'item « expression orale »). En particulier, tous les patients présentant des troubles sévères de l'expression orale sans trouble de compréhension ont pu le passer. L'aléa des recrutements a fait qu'il n'y a eu que trois patients de ce type, dont 2 très déficitaires. Ceci explique probablement la non significativité de la comparaison des pourcentages de « passations impossibles » entre le CASP et la MoCA ( p = 0,21 En tout état de cause, il est certain que des items purement visuels, adaptés aux troubles du langage, posent un problème en cas de troubles neuro-visuels. Cela ne concernait qu'entre un et 3 patients dans notre série de cérébro-lésés gauches, mais l'on doit s'attendre à un plus grand nombre d'échecs (scores à « 0 ») chez les cérébro-lésés droits, avec comme conséquence une surestimation de la déficience mnésique. Ceci renvoie à un problème plus général de l'évaluation neuropsychologique : de la même façon que l'aphasie interfère avec les épreuves verbales, les troubles neuro-visuels interfèrent avec les tests (de mémoire ou autres) à support visuel. On peut pour le CASP contourner le problème en aidant le patient cérébro-lésé droit (qui ne sera pas aphasique dans la grande majorité des cas) dans la reconnaissance des dessins présentés et/ou verbaliser l'item en remplaçant les images par des mots prononcés par l'examinateur, comme dans le MMSE. Concernant plus précisément la négligence spatiale unilatérale, qui dans les services de rééducation (phase subaiguë) est la plupart du temps à gauche, notre expérience du CASP nous a montré que la disposition des images et mots en colonne et sur la droite des feuillets rend les tests réalisables dans l'immense majorité des cas.
BDAE
Dans la présente étude, les trois scores étaient très corrélés entre eux. Ce résultat était attendu a priori, comme cela a déjà été montré par Aggarwal pour le MMSE et la MoCA en milieu de rééducation [34] . Notons que dans l'article de Aggarwal, seul le coefficient de corrélation de Pearson était présenté (hypothèse nulle « H 0 : aucun lien entre les deux scores »), alors qu'aucune indication n'était donnée sur la concordance entre les scores. Dans notre série, nous attendions (et même espérions) une concordance médiocre entre le CASP et les deux autres tests. En effet, parmi les patients aphasiques mais néanmoins capables de répondre à tous les items du MMSE (ici, n = 28) ou de la MoCA (ici, n = 31), certains rencontrent des difficultés liées au caractère strictement verbal des questions et/ou réponses. Par conséquent, pour ces patients-là, l'aphasie risque d'interférer avec les autres fonctions cognitives testées dans le MMSE et la MoCA et de peser davantage sur leur score total que sur celui du CASP. Cela a d'ailleurs clairement été le cas dans notre étude. D'autre part, pour tout patient (aphasique ou non), la différence de structure entre les trois batteries induit forcément une mauvaise concordance entre les scores. Par exemple, dans le MMSE, l'item « orientation » pèse deux fois plus sur le score total (10 points/30 = 1/3) que dans le CASP (6 points/ 36 = 1/6). De la même façon, le seul item visuel du MMSE (copie de dessin) pèse beaucoup moins sur le score total (1 point/30) que les items neuro-visuels du CASP (6 points/ 36). Autre élément, les praxies gestuelles ne sont testées que dans le CASP. Finalement, ces trois batteries ne mesurent pas exactement les mêmes fonctions, ne leur accordent pas la même importance et ne les mesurent pas de la même façon. Il est donc naturel que la concordance entre leur score ne soit pas bonne. Contrairement au choix fait par les auteurs du MMSE ou de la MoCA, nous avons accordé le même poids de 6 points/36 aux six fonctions cognitives évaluées et suggérons aux utilisateurs d'utiliser la forme « profil » du score (« 5/4/6/ 3/1/4 »), en complément du score total.
Un temps de passation court est par définition indispensable pour une batterie de dépistage « rapide » des troubles cognitifs. La passation du CASP a été chronométrée à 13 AE 4 min en moyenne, ce qui est tout à fait satisfaisant. Ce temps était toutefois plus long que pour la MoCA (11 AE 5 min, différence non significative) et pour le MMSE (8 AE 3 min, différence significative).
Il est logique que des patients « très » aphasiques obtiennent un moins bon score à des tests évaluant, entre autres, le langage. Toutefois, la différence entre les scores moyens des patients les « plus » et les « moins » aphasiques était dans notre étude deux fois plus important pour le MMSE et la MoCA (18 et 17,7 points/30) que pour le CASP (9,1 points, score ramené à 30). Ceci suggère que la sévérité des troubles du langage a pesé sur les scores du MMSE et de la MoCA bien au-delà de ce qui pouvait être expliqué par l'aphasie seule ou par les déficiences cognitives associées. Par conséquent, on peut s'interroger sur la fiabilité des réponses à certains items du MMSE et de la MoCA dans notre étude (sous-évaluation des performances ?).
Enfin, le fait que les temps moyens de passation du MMSE et de la MoCA aient été légèrement plus faibles chez les patients présentant les plus importants troubles du langage suggère également que ces troubles ont pu influencer la passation des tests. Cela n'a pas été le cas pour le CASP.
Conclusion
L'analyse de certains aspects cliniques du patient aphasique est un problème récurrent et quelques auteurs ont tenté d'y apporter une solution : échelle strictement comportementale pour l'évaluation de la dépression [35] [36] [37] , échelle visuelle pour l'évaluation de la douleur [38] , simplification de la syntaxe pour un questionnaire de qualité de vie [39] . Dans la pratique clinique quotidienne, comme dans un cadre de recherche clinique, l'évaluation de troubles cognitifs tels les déficiences mnésiques ou d'orientation reste difficile chez l'aphasique et réservée aux médecins expérimentés, aux orthophonistes ou aux neuropsychologues. Le CASP rend cette évaluation accessible à des non « experts », comme les jeunes internes en médecine, qui sont régulièrement en première ligne. Reste à étudier sa faisabilité chez des patients cérébro-lésés droits, puis à le valider pour le post-AVC (droit et gauche), ce qui fait actuellement l'objet d'un PHRC national. Ce PHRC inclura l'analyse de la validité, de la fiabilité et de la sensibilité aux changements du CASP, ainsi que l'établissement de normes par tranche d'âge. De plus, des études de corrélation anatomoclinique seront rendues possibles par le recueil systématique de la localisation lésionnelle.
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